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Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.
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) Stress

 Pasienter pa intensiv

trenger opptolging

Mange intensivpasienter sliter med angst og depresjon

etter opphold pa intensivavdeling.

pasientene som har ligget pd respirator husker fra et in-

tensivopphold. Jeg har fundert pd hvordan de opplever
pleien og hvordan de har det i etterkant av akutt kritisk sykdom.
Dette temaet ble jeg enda mer opptatt av da jeg selv ble utsatt
for akutt kritisk sykdom og ble intensivpasient.

Som sykepleier i intensivavdeling har jeg alltid lurt pa hva

Metode

For a finne relevant litteratur om emnet benyttet jeg folgende
spkeord: intensiv care unit, intensive patient, intensive care,
memory, memory disorder, patientparticipation, critically ill
patients, acute posttraumatic stress syndrom, adaptation. Sg-
keordene ble sgkt pd hver for seg og i ulike kombinasjoner.
Databasene jeg benyttet meg av i spkene var SweMed+, Embase,
Medline, CTHNAL og PubMed.

Det har vist seg a vaere relevante sammenhenger mellom pasi-
entens minner fra behandlingsforlgpet og psykiske problemer i
ettertid. Intensivoppholdet gir dyptgripende minner som setter
spor (1). En systematisk kartlegging av pasientens subjektive
opplevelse kan bidra til gkt forstdelse og ny sykepleiekunnskap.
Forutsetningen for & utgve god sykepleie er sykepleierens evne
til & sette seg inn i pasientens situasjon (2).

Pasientens minner
Flere studier beskriver pasientenes ubehagelige og stressende
minner fra et intensivopphold. Man kan kategorisere minnene
i ulike grupper: Factual memories (minner om reelle ting),
sensation memories (folelser rundt det & vere pasient) og emo-
tional memories (psykologiske folelser). (2,3,4,5,6). Pasienten
kan ha et reelt minne, for eksempel om tube som kan gjore det
vanskelig & snakke, som igjen kan gi angst og redsel.
Intensivsykepleieren mé ha kunnskap om pasientens subjek-
tive opplevelse for & vite hva og hvordan man kan forebygge. Eva
Gjengedals undersgkelse fra tidlig pd nittitallet viste at folgende
opplevelser var vanlige hos intensivpasienter: tap av stemme,
betydning av medmennesker, angst og utrygghet, endret tids-

perspektiv og endret kroppsfelelse (2). De vanligste minnene i
Capuzza med flere sin studie inkluderte tuben, andre pasienter,
d veere ukomfortabel, ha vanskelig for & snakke, problemer med
a puste, torst, angst, mareritt og hallusinasjoner (3).

De fleste opplevde det som ekstremt plagsomt og veldig ube-
hagelig at tuben reduserte evnen til & kommunisere. I Samu-
elson med flere sin studie av erfaringer hos intensivpasienter
husket de fleste det & vaere koblet til tuben og slanger, vaere torst
og problemer med a snakke som mest stressende (6).

Vonde opplevelser

Pasientene beskriver minner om frykt som hallusinasjoner, pa-
ranoide vrangforestillinger eller mareritt. Pasientene rapporte-
rer ofte at disse minnene er svert reelle og vanskelige & skille
fra virkeligheten (7). En pasient forteller at han levde i sin egen
dremmeverden pa intensiv, som han opplevde som helt reell (1).
De fleste pasientene rapporterte en blanding av reelle minner og
drgmmer (8). Pasienter som har ligget pa respirator har ofte hatt
mareritt og hallusinasjoner (6). De husker gjerne ufullstendige
minner og levende uvirkelige opplevelser som vrangforestillinger
og hallusinasjoner (9). De rapporterer om mareritt, angst og pa-
nikk, problemer med a puste og folelsen av kvelning. Pasientene
rapporterte ogsa frykt knyttet til aktiviteter pd intensiv, ansatte og
medisinsk utstyr (4). Enkelte pasienter husker litt, andre husker
mye og noen ingen ting fra et intensivopphold. Dette kan ha med
graden av sedering a gjore (3,6,10).

PTSD

Posttraumatisk stressyndrom (PTSD) relatert til opphold i in-
tensivavdeling er basert pa at intensivpasienten opplever for-
ferdelige hendelser hinsides normal menneskelig erfaring (11).
Vrangforestillinger og utvikling av PTSD har blitt et signifikant
problem for mange pasienter i etterkant av intensivopphold (3,4,
5,8,9,10,12,13,14). Utvikling av PTSD har blitt relatert til ulike
uheldige opplevelser pasientene hadde pa intensiv. Pasien- 9
tenes erfaringer varierer fra fd eller ingen minner til saklige
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reelle minner. Andre igjen husker bare smerter, suging og mangel
pé sevn. Minner om mareritt, hallusinasjoner eller paranoide
hendelser er framtredende. Mange pasienter hadde skremmende
vrangforestillinger som har gitt varige minner (9).

Gir dype spor
Studier viser at pasienter som er preget av erfaringer fra et in-
tensivopphold risikerer & utvikle PTSD. Datainnsamling viser at
erfaringene preger pasientene i alt fra fem dager til 12 maneder
etter et opphold pa intensivavdeling (3,4,5,8,9,10,12,13,14).
Storli med flere intervjuet pasienter ti ar etter et intensivopp-
hold og fant at minner om kroppsfolelse og emosjonelle folelser
fremdeles var overraskende sterke. Studien konkluderer med at
en periode med kritisk sykdom og opphold pa intensivavdeling
kan etterlate seg dype spor i pasientens liv (14). To uker etter
intensivoppholdet er det hgy risiko for at pasienten utvikler akutt
PTSD som igjen kan utvikle seg til & bli kronisk dersom dette
ikke blir fulgt opp. Pasienter som rammes av PTSD en til tre
maneder etter intensivbehandling ber bli behandlet for ikke &
utvikle kronisk PTSD (9).

Forebygging

Det er viktig 4 ta utgangspunkt i pasienterfaringer for a forebygge
PTSD. I dette arbeidet er intensivsykepleierens lindrende- og re-
habiliterende funksjon sveert viktig. Dersom man ikke har lykkes
i 4 lindre alle ubehagelige opplevelser fra en situasjon pa inten-
sivavdeling, ma disse opplevelsene bearbeides for at pasienten
skal kunne rehabiliteres tilbake til et meningsfullt liv uten PTSD.
Som intensivsykepleier har man ansvar for 4 bidra etter beste
evne til & forebygge PTSD. Forebygging ma til for  styrke helsen.
Denne tenkningen innen sykepleie beskriver Aron Antonovsky
(1923-1994) som salutogenese. Antonovskys modell fokuserer
pé forbindelsen mellom sammenheng, problemhédndtering og

helse (15).

Informasjon

God kommunikasjon er viktig for & redusere stress i forbindelse
med medisinsk behandling og de problemer intensivmiljoet skaper
for pasienten. Informasjon kan bidra til & strukturere det kao-
set pasienten opplever (16). Det er viktig & gi informasjon nar

Vrangforestillinger og utvikling av PTSD er
et problem for mange pasienter i etterkant
av intensivopphold.
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en pasient ligger i respirator og gjenta informasjonen i ettertid
for at pasienten skal oppnd forstédelse og gjenvinne kontroll (17).
Pasienter beskriver at kontinuerlig, velbalansert og profesjonell
informasjon gir dem en form for kontroll. Ufullstendig og uforstée-
lig informasjon kan gi angst og fortvilelse hos pasienten (17,18).
Trygghet er viktig for a skape tillit (18). Noen pasienter greier
ikke & skille mellom hva som er reelt og ikke reelt nér de far
vrangforestillinger mens de ligger pa respirator (1,2,3,5,7,8,13,).
De beskriver at personalets tilstedevarelse fir dem til & fole seg
trygge. Pasientene beskriver ogsd at de blir stresset dersom per-
sonalet opptrer stresset (18).

Familie viktig
A vare intensivpasient kan foles meningslast. Veien tilbake til

den vanlige hverdagen kan foles lang. Mange foler seg ensomme
og savner ektefelle, pdrorende og venner (6). Intensivsykeplei-
eren kan bidra til & gi den vanskelige situasjonen pasienten er
i mening ved & fokusere pé de ressursene og kreftene pasienten
har (19). Intensivsykepleieren kan ogsa hjelpe til med a lindre
den ubehagelige opplevelsen ved & trekke pargrende inn som
en ressurs (16,20). Pasienter beskriver familiemedlemmer som
viktige for & bekjempe sykdommen og komme tilbake til livet.
Intensivsykepleieren kan bruke pérgrende for & finne ut hva
som er viktig i pasientens dagligliv. Hva kan vere positivt for
pasienten & fokusere pa, og hva har han & se frem til?

Oppfalging

Opplevelse av mening kan motivere pasienten til innsats. Han
kan motiveres til a kjempe, anstrenge seg og til a holde ut (14).
A vere intensivpasient er en pakjenning og en opplevelse som
sitter i kroppen resten av livet. Studier viser at oppfelging av
pasientene er ngdvendig for & hjelpe dem til & skille mellom
virkelige og uvirkelige minner. Et oppfelgingsprogram vil gi
kunnskap, samt imgtekomme pasientenes psykologiske behov.
Sykepleier kan bidra til & aktivere pasientens mestringsstrate-
gier gjennom informasjon og kommunikasjon med pasienter
og pargrende (5,8,21).

Bruk av oppfelgingsenhet har okt sykepleieres forstaelse for
de konsekvenser et intensivopphold kan medfere. Oppfelgings-
enhet har ogsa gitt pasienter og pargrende hjelp til & bearbeide
problemer og stress som folge av kritisk sykdom og intensivbe-
handling (22).

Dagbok

Dagbok fra intensivoppholdet hjelper pasientene og pargrende
til & forstd tiden pa intensivavdelingen (7,11). Dagboken kan gi
informasjon som kan fylle det «tomrommet» i hukommelsen
som ofte oppstar hos intensivpasienter. Dagboken blir da en
kilde til & forsta kroppens erfaringer bedre, eller til & forsta
erfaringer pd en annen méte (22). Den kan ogsd vere et tiltak
fra intensivsykepleieren som erstatter «minnehulet» i pasientens
liv fra tiden pd respirator, og kan veere en kilde til & besvare
pasientens spersmal. Gjennomgang av dagboken sammen med
en intensivsykepleier kan gjore at det uforstaelige blir forstaelig
og at ting faller pd plass for pasienten (22).

Besgk pa intensivavdelingen
A dra tilbake til intensivavdelingen pa besok kan ogsa veere bra
for pasienten. Ved «a fole rommet» faller erfaringene pd plass
og blir realistiske (1,22). Jeg synes selv at det a besgke avdeling i
ettertid var en positiv opplevelse. A se rommet var en ting, men
det var ogsa fint & mete personalet. Det & snakke med personalet
ga meg en indre ro. Jeg ser to positive sider ved a dra tilbake
til intensivavdelingen pa besgk. I tillegg til at ting kan falle pa
plass for pasienten far personalet se en pasient de har kjempet
for i live. Det er viktig i en hverdag med mye triste skjebner
d se at ting kan g bra. Det motiverer til & fortsette i jobben.
Det er viktig med ulike tiltak etter intensivbehandling for
4 forebygge at posttraumatisk stressyndrom oppstar, eller for
4 forebygge at syndromet utvikles dersom det allerede har
oppstatt. Det & behandle pasienter i en intensivavdeling gir
konsekvenser. Man ber ikke se pd behandlingen som avsluttet
ndr pasienten utskrives fra avdelingen. Som intensivsykepleier
ber man tenke pa hva som kan bli konsekvensene av det man
utforer og maten man utferer handlinger pa. Man md ogsa vere
behjelpelig med oppfelging av pasienten dersom det er et behov
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Avere intensivpasient
kan foles meningslost.

for det. Intensivsykepleieren har bade fagkunnskap og erfaring
som kan hjelpe pasienten i ettertid.

Konklusjon

Forskning viser at pasientene sitter igjen med erfaringer et-
ter opphold pa intensivavdeling som en intensivsykepleier kan
dra nytte av i pleien. Intensivsykepleieren har et ansvar for a
forebygge PTSD hos intensivpasienten. Jeg kjenner meg igjen
i mange av de erfaringene pasientene beskriver fra jeg selvvar 3
intensivpasient. Det forsterker min oppfatning av at pasienterfa-
ringer er viktig for kunnskapsutvikling hos intensivsykepleieren.
Brukerkunnskap er en viktig del av det & jobbe kunnskapsbasert.
Pasientene representerer en ressurs for helsepersonell som kan
bidra til & gke deres kompetanse. Det & vaere intensivpasient
setter spor!

Artikkelen har sitt utgangspunkt fra fordypningsoppgave i vi-
dereutdanning i intensivsykepleie ved Hogskolen i Gjgvik. 1
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